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 Streszczenie
Wstęp: Nowotwory złośliwe rzadko występują w czasie ciąży i dotyczą około 1/1000 wszystkich ciąż. Objawy 
procesu nowotworowego są niespecyficzne i często przypominają zmiany towarzyszące prawidłowo przebiegającej 
ciąży. Jednym z nowotworów występujących w ciąży może być chłoniak nieziarniczy. Podstawowym sposobem 
leczenia tego rodzaju nowotworów jest chemioterapia. Strategia postępowania oraz jej wpływ na przebieg ciąży są 
nadal kontrowersyjne. 
Cel: Celem pracy jest przedstawienie przypadku ciężarnej, u której rozpoznano chłoniaka B-komórkowego. 
Opis przypadku: U 27-letniej ciężarnej z objawami niedokrwistości mikrocytarnej oraz duszności, kaszlu i ogólnego 
osłabienia rozpoznano rozlanego chłoniaka wielkokomórkowego z linii B. Ciężarna przeszła podczas ciąży 6 cykli 
chemioterapii według schematu CHOP. Przebieg leczenia bez powikłań. Ciążę ukończono cięciem cesarskim w 37 
tygodniu. 
Wnioski: Chłoniaki nieziarnicze rzadko współistnieją z ciążą, a ich leczenie wymaga złożonej chemioterapii.
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wciąż	 tematem	 badań.	Większość	 autorów	 jest	 jednak	 zgodna,	
że	ciąża	zwykle	nie	ma	wpływu	na	inicjację	kancerogenezy	oraz	
rozwój	 nowotworu.	 Stan	 immunologicznej	 tolerancji	 występu-
jący	w	czasie	ciąży	może	ułatwić	rozprzestrzenianie	się	choro-
by	 nowotworowej.	 Odpowiedzialne	 za	 to	 mają	 być:	 płodowy	
czynnik	 immunosupresyjny	 wytwarzany	 przez	 trofoblast	 oraz	
estradiol,	 gonadotropina	 kosmówkowa,	 glikokortykosteroidy	
i	 α-fetoproteina	 hamujące	 aktywność	 limfocytów	 [7,	 8].	 Prze-
rzuty	oprócz	takich	narządów,	jak:	wątroba,	płuca	i	nerki,	mogą	
również	 wystąpić	 w	 łożysku.	 Ogniska	 przerzutowe	 w	 łożysku	
stwierdzano	 najczęściej	 w	 przebiegu:	 czerniaka,	 nowotworów	
układu	chłonnego	oraz	raka	gruczołu	sutkowego	[9,	10,	11,	12].	
W	związku	z	tym	istnieje	możliwość	wewnątrzmacicznego	prze-
niesienia	 choroby	 nowotworowej	 z	matki	 na	 płód	 [11,	 13,	 14,	
15].
Diagnostyka	nowotworów	w	czasie	ciąży	natrafia	na	poważ-
ne	ograniczenia.	Objawy	 rozwijającego	 się	 nowotworu	 zwykle	
kojarzone	 są	 z	 objawami	 adaptacji	 organizmu	 kobiety	 do	 roz-
wijającej	się	ciąży.	Zmiany	w	fizjologii	 i	anatomii	kobiety	cię-






Charakteryzujący	 się	 szerokim	 spektrum	 możliwości,	 magne-
tyczny	 rezonans	 jądrowy	może	 być	 bezpiecznie	wykorzystany	
w	 diagnostyce	 obrazowej	 u	 kobiety	 ciężarnej.	Ostatnimi	 czasy	








we	 krwi	 obwodowej.	Nie	 jest	 ona	 niestety	 użyteczna	 do	 diag-
nostyki	nowotworów	krwi	u	ciężarnych,	ponieważ	jest	białkiem	
pochodzenia	łożyskowego	[21].






m.	 in.:	 objawy	 choroby,	 wiek	 ciąży	 i	 dojrzałość	 płodu,	 wolę	
kontynuacji	 ciąży,	 rozmiar	 i	 charakter	 guza	 oraz	 jego	 stopień	
zaawansowania	histologicznego	 i	 klinicznego,	wpływ	poszcze-
gólnych	metod	 leczenia	 na	 płód,	 ewentualnie	 na	 płodność	 itd.	
[1,	3,	4,	6,	16,	22].	Inna	strategia	postępowania	będzie	dotyczyła	
ciąży	w	 I	 trymestrze	 (np.	 terminacja	 ciąży	 i	 „agresywna”	 che-
mioterapia),	a	zupełnie	inna	pod	koniec	ciąży	(np.	planowe	cięcie	
cesarskie	 połączone	 z	 zabiegiem	 onkologicznym).	 Szczególnie	




leków,	 natężenia	 promieniowania	 itd.,	 i	mogą	 to	 być:	 obumar-
cie	ciąży	i	poronienie,	wady	rozwojowe,	zaburzenia	wzrastania	
wewnątrzmacicznego	płodu,	uszkodzenie	OUN,	opóźnienie	roz-
woju	 psychicznego	 dziecka,	mutacje,	 bezpłodność,	 nowotwory	
wieku	dziecięcego	[2,	5,	9,	12,	17,	23,	24,	25,	26].
Chłoniaki	 nieziarnicze	 charakteryzuje	 zwykle	 przewlekły	
przebieg,	 natomiast	 ostra	 białaczka	 limfatyczna	 lub	 szpikowa	











Introduction: Neoplasmatic diseases during pregnancy are relatively rare, with the incidence of approximately 
1/1000 pregnancies. The symptoms of neoplasmatic processes are unspecific and often mirror physiological 
changes during pregnancy. Chemotherapy is the main therapeutic management of non-Hodgkin lymphomas. The 
strategy of the treatment and its influence on the course of pregnancy remain controversial. 
Aim: The aim of this study was to present the case of a pregnant woman with non-Hodgkin lymphoma. 
Case report: We described the case of a 27-year-old pregnant nullipara with anemia, breathlessness, cough and 
general weakness with diagnosed diffused large B-cell lymphoma. During pregnancy the patient received six cycles 
of CHOP chemotherapy without any serious complications. On 37 week of gestation the caesarean section was 
performed. 
Conclusions: Coexisting non-Hodgkin lymphomas and pregnancy are seldom the case and the treatment requires 
complex chemotherapy.
 Key words:  lymphoma / pregnancy / delivery / chemotherapy /   
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 59
P R A C E  K A Z U I S T Y C Z N E
  p o ∏ o˝ni c two 
Ginekol Pol. 2012, 83, 57-61 





(np.	 chłoniak	 limfoblastyczny).	 Podział	 ten	 uwzględnia	 tempo	













todą	 leczenia	 chorych	 na	 chłoniaki	 nieziarnicze	 jest	 chemiote-
rapia.	 Stosuje	 się	 steroidy,	monoterapię	 (np.	 cyklofosfamidem)	














Nystatyną	 i	Mucosolvanem	 –	 bez	 poprawy	 stanu	 klinicznego.	
W	wywiadzie	 stan	 po	 cholecystektomii	 (2008),	 nadkomorowe	
zaburzenia	rytmu	serca,	migrena,	nadwzroczność	obu	oczu	oraz	
kamica	nerkowa.
Przy	 przyjęciu	 do	 szpitala	 stwierdzono	 stan	 ogólny	 dobry,	
nie	gorączkowała,	RR:	100/70	mmHg,	tętno:	68/min,	wysokość	
ciała:	 165cm,	 masa	 ciała:	 63kg.	 W	 badaniu	 przedmiotowym	
stwierdzono	duszność	oraz	obustronnie	nad	polami	płucnymi	za-
ostrzony	szmer	pęcherzykowy.	Ze	strony	innych	narządów	–	brak	









położniczym	 oraz	 utrzymujące	 się	 objawy	 infekcji	 dróg	 odde-
chowych	ciężarna	w	drugiej	dobie	pobytu	została	przeniesiona	
do	 oddziału	 chorób	 wewnętrznych,	 a	 stamtąd	 skierowana	 do	
oddziału	chorób	płuc,	w	którym	wysunięto	podejrzenie	procesu	















chłoniakowych	 nie	 znaleziono.	 Kolejnym	 etapem	 diagnostyki	
była	 tomografia	komputerowa	klatki	piersiowej	z	kontrastem	–	
stwierdzono	 lewostronnie	 w	 śródpiersiu	 górnym,	 środkowym	
i	dolnym	masę	tkankową	wielkości	125x81	mm	(w	płaszczyźnie	





aspiracyjnej	 cienkoigłowej	 z	 powiększonego	 węzła	 chłonnego	
z	 prawego	 dołu	 biodrowego	 wysunięto	 podejrzenie	 chłonia-
ka	 z	 dużych	 limfocytów.	 Ostateczne	 rozpoznanie	 postawiono	
w	oparciu	o	materiał	 biopsyjny	pobrany	w	 trakcie	mediastino-







Następnie	 ciężarna	 otrzymała	 kolejne	 cykle	 chemioterapii	
w	pełnej	dawce	(w	sumie	6	cykli,	ostatni	cykl	w	dniu	10	maja	
2010	roku)	–	przebieg	leczenia	bez	powikłań.	Ze	względu	na	cią-
żę	 odstąpiono	 od	 kontrolnej	 tomografii	 komputerowej.	 Termin	
wykonania	kontrolnej	tomografii	komputerowej	klatki	piersiowej	
i	 jamy	brzusznej	wyznaczono	po	ukończeniu	ciąży.	Wykonano	
badanie	 echokardiograficzne	 serca	 –	 nie	 stwierdzono	 odchyleń	
od	normy.
W	dniu	21	maja	2010	roku	ciężarna	została	przyjęta	do	Kli-
niki	 Patologii	Ciąży	UM	w	Łodzi	 z	 powodu	podejrzanego	 za-






owodniowego,	 prawidłowe	 przepływy	w	 tętnicy	 pępowinowej,	
DV	i	tętnicy	środkowej	mózgu.	Zapisy	kardiotokograficzne	były	
prawidłowe.	W	wykonanych	badaniach	 laboratoryjnych	stwier-
dzono	 niedokrwistość	 mikrocytarną	 oraz	 leukopenię	 (1,4	 K/
µl).	Badanie	 ogólne	moczu	 oraz	 parametry	 układu	 krzepnięcia	
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Dnia	 31	maja	 2010	 roku	planowo	wykonano	 cięcie	 cesar-
skie	 sposobem	 Pfannenstiela	 rodząc	 płód	 płci	 męskiej	 (masa	
ciała	2550g,	długość	ciemieniowo-siedzeniowej	50cm)	w	stanie	




badania	 histopatologicznego.	 Śródoperacyjnie	 nie	 stwierdzono	
zmian	 makroskopowych	 w	 obrębie	 narządów	 jamy	 brzusznej	


















Najczęściej	 wymieniane	 objawy	 towarzyszące	 chorobie	































onkologiczną,	 szczególnie	 w	 przypadkach	 utrzymujących	 się	
pomimo	leczenia	infekcji	lub	objawów	ogólnych.	Nie	można	za-
pominać,	że	podstawą	rozpoznania	chłoniaka	jest	wynik	badania	




postępowania	 jest	 uzależniona	 od	 wielu	 czynników:	 zaawan-













żona	w	II	 i	 III	 trymestrze	ciąży	nie	stanowi	 istotnie	większego	
ryzyka	dla	płodu,	to	ciążę	należy	kontynuować	i	ukończyć	po	35	








o	 wyższości	 cięcia	 cesarskiego	 nad	 porodem	 drogami	 natury	
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